
















Historicidad del concepto “salud del trabajador” en el
ámbito de la salud colectiva: el caso de Brasil
The history of the concept of “worker health” in the field of
collective health: the case of Brazil
INTRODUCCIÓN
Actualmente, los problemas que afectan la salud y la calidad de vida de la clase trabajadora están adqui-
riendo una mayor visibilidad social. En el ámbito académico ha surgido una variedad de estudios y prác-
ticas de indiscutible valor, incluso en la ausencia de una adecuada precisión conceptual sobre el carácter
de la asociación entre el trabajo y el proceso salud-enfermedad. En este editorial se presenta una discu-
sión sobre las concepciones que han pautado los diversos actores que abordan esa cuestión, sea en el
desarrollo de estudios e investigaciones o en el direccionamiento de las acciones prácticas. Esta refle-
xión tiene como base la experiencia brasileña en este tema.
La relación entre el trabajo y el proceso salud-enfermedad, aunque constatada desde la anti-
güedad, pasó a constituirse en foco de atención a partir de la Revolución Industrial. Las propuestas de
intervención en las empresas se concretaron en una sucesión de normalizaciones y legislaciones que
tuvieron su punto más relevante en Inglaterra con el Factory Act de 1833. En la segunda mitad del siglo
XIX surgió la medicina del trabajo, dirigida hacia el espacio restricto de la fábrica, centrada en la figura
del médico bajo una visión eminentemente biologicista e individual y bajo una interpretación unívoca
y unicausal de los agravios. Ese planteamiento podría ser resumido en la idea de que para cada enfer-
medad habría un agente etiológico.
Un avance conceptual y operacional con relación a la medicina del trabajo llegó con el concep-
to de salud ocupacional, una propuesta interdisciplinar y multicausal que viene desarrollándose desde las
primeras décadas del siglo pasado y se funda en la idea de higiene industrial, que entiende la ocurrencia de
la enfermedad en el trabajo como consecuencia de la exposición a un conjunto de factores de riesgo –físi-
cos, químicos, biológicos y mecánicos– presentes en el ambiente laboral. Ese concepto se basa en el mode-
lo de la historia natural de la enfermedad (1), que deriva de la interacción constante entre el agente, el hos-
pedero y el ambiente, sin contextualizar las razones del origen de esa relación.
En Brasil, a medida que históricamente se construía el concepto en la salud colectiva, se deli-
neaba en paralelo el marco conceptual y de prácticas que hoy se configura como el campo de la salud
del trabajador, cuyo objeto, de forma amplia, es el proceso de salud-enfermedad de los grupos huma-
nos en su relación con el trabajo, objeto de interés tanto del sector salud como de los trabajadores y
empresarios (2).
La concepción salud del trabajador tiene raíces en la corriente latinoamericana de la medici-
na social y, más específicamente, en el movimiento por la Reforma Sanitaria brasileña, inspirado en
varios movimientos mundiales comprometidos con la universalización y la promoción de la salud. En
Brasil, esa ola reformista en el sector salud coincidió con una coyuntura política de organización y de
luchas por la redemocratización del país –sobre todo a partir de la década de 1980– en la que varios






































actores, situados en espacios y lugares sociales diferentes, confluyeron en sus cuestionamientos al
modelo hospitalocéntrico de las políticas públicas del sector. Teniendo como premisas las cuestiones
sociales que afectan la salud, el movimiento sanitario centró su análisis en el papel del trabajo en la
reproducción social de las poblaciones. El avance de la producción académica en medicina preventiva
y social y en salud pública permitió ampliar el cuadro interpretativo de los procesos de trabajo dentro
de las dimensiones de clase y sus aspectos culturales de sumisión y resistencia, y en su asociación con
la salud y la posibilidad de enfermedad de los trabajadores y de sus familias.
En el campo de la salud del trabajador, teóricamente, los trabajadores se constituyen en suje-
tos políticos colectivos, depositarios de un saber emanado de la experiencia y deben ser considerados
agentes esenciales de acciones transformadoras. La incorporación de ese saber es decisiva, tanto en el
ámbito de la producción de conocimientos como en el desarrollo de las prácticas de atención a la salud.
El reconocimiento de ese saber/poder ha sido el pilar del “Modelo obrero Italiano” (3), que emergió del
dinamismo de los movimientos sociales, a fines de la década de 1970, teniendo como foco particular
el cambio y el control de las condiciones de trabajo en las unidades productivas. La no-delegación
–expresada en el rechazo a transferir a los técnicos o representantes sindicales la tarea de sistematizar
el conocimiento obtenido por los grupos sometidos a las mismas condiciones de trabajo (grupos homo-
géneos)– y la validación consensual –resultante de la discusión colectiva de las evaluaciones que pau-
tarían los procesos reivindicatorios– se constituyeron en los presupuestos básicos de ese modelo.
Así, la producción de conocimientos en el campo de la salud del trabajador, en el ámbito de
la salud colectiva, tiene como marco definidor la comprensión de los diversos niveles de complejidad
de las relaciones entre el trabajo y la salud, incluyéndose ahí la visión y la participación de los trabaja-
dores y, como concepto nucleador, el de proceso de trabajo (4-6). Este último, extraído de la economía
política (7) en su acepción marxista, es entendido como el escenario primario de la explotación y de la
confrontación de clase, si es adoptado en toda su extensión teórica, y tiene un elevado poder explicati-
vo de la génesis de los agravios a la salud en los diferentes colectivos de trabajadores.
de esta forma, el concepto más universalmente conocido de salud ocupacional se diferencia
de la noción de salud del trabajador. El primero, desde un punto de vista disciplinar y profesional es
menos complejo: abarca fundamentalmente las áreas de medicina y de ingeniería de seguridad. El
segundo se centra en el estudio del proceso de trabajo desde el punto de vista de las ciencias sociales,
la epidemiología y la planificación, a las que se suman, de ser necesario, nociones de demografía, esta-
dística, ecología, geografía, antropología, economía, sociología, historia, ciencias políticas, toxicología,
ingeniería de producción y ergonomía.
Resulta necesario señalar algunos puntos respecto de los estudios que toman como marco los
procesos de trabajo. En primer lugar, es importante decir que tales estudios exigen un tratamiento inter-
disciplinario. Esta visión tiene como premisa la substitución del “principio de jerarquía” entre los saberes
por el “principio de cooperación” y supone el diálogo, la interacción y el cuestionamiento recíproco,
aproximándose a la filosofía y a la acción comunicativa (8). dentro de tales principios, se deben tener en
cuenta al menos dos planos: uno que contempla el análisis del contexto histórico, social, económico,
político y cultural de las relaciones sociales de producción, de los espacios de trabajo y de las condicio-
nes de reproducción de los trabajadores, y otro que se refiere a determinadas características técnicas de
los procesos de trabajo que puedan potencialmente repercutir en la salud y en la subjetividad de los tra-
bajadores (6). Para analizar estos dos planos existen algunas nociones y algunos conceptos mediadores,
entre los cuales, los más comúnmente utilizados son riesgo, carga de trabajo, exigencias o solicitudes.
Estos tienen relación con condiciones materiales, dimensiones epidemiológicas y componentes cualitati-
vos derivados de la organización del trabajo y deben ser usados para identificar y analizar situaciones
generadoras de efectos potenciales o reales sobre la salud de grupos, categorías o sectores. 
Un segundo aspecto a resaltar es que, a pesar de que en teoría se sepa que el análisis de los
efectos de los procesos de trabajo sobre la salud requiere la conformación de equipos de investigado-
res de diversas áreas, eso raramente ocurre en la práctica. Una de las limitaciones de la producción cien-
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aprehender la complejidad de las cuestiones relativas a la salud de los trabajadores y el nivel de los
resultados empíricos alcanzados en los estudios. Esa ausencia de colaboración interdisciplinaria termi-
na produciendo un conocimiento reduccionista que contribuye a comprender una dimensión de los
problemas, pero oculta o desconoce otras tanto o más importantes. Esto ocurre, sobre todo, con los aná-
lisis epidemiológicos que se apartan intencionalmente de los aspectos sociales y políticos implicados en
los problemas de salud derivados del trabajo. Resulta necesario reiterar que ninguna disciplina aislada
consigue abordar la amplitud de la relación proceso trabajo-salud en sus múltiples e imbricadas dimen-
siones. Sin embargo, es preciso evitar la incorporación, sin el debido rigor, de los conceptos de otras
disciplinas que, por su falsa apariencia de transitividad, esconden profundas diferencias y llevan a aná-
lisis fragmentados y a síntesis simplificadoras.
Un tercer punto que necesita quedar claro es que el concepto de proceso de trabajo surgió
asociado a la conformación del proletariado industrial urbano que, en los últimos años, ha sufrido pro-
fundas transformaciones derivadas de una nueva lógica productiva que redunda en cambios en la com-
posición de la fuerza de trabajo, en la introducción de nuevos patrones de tercerización, subcontrata-
ción y precarización laboral. Hoy el mundo laboral es mucho más complejo y variado. Por ejemplo, los
estudios de los sectores de servicios constituyen un desafío para los que se acostumbraron a trabajar con
el concepto de proceso de trabajo, cuando lo que está en juego son formas de “trabajo en proceso”.
Aunque en esas áreas existan algunas características análogas al trabajo industrial, hay atributos de alta
significancia y especificidad en la interacción entre trabajadores y clientes/usuarios/destinatarios/consu-
midores. Asimismo, caben adecuaciones al estudio de segmentos no directamente determinados por la
ley del valor o que no viven del trabajo asalariado. de la misma forma, algunas cuestiones antes no con-
sideradas pasaron a merecer la atención de los profesionales que tratan con los trabajadores, como es
el caso de las relaciones entre salud mental y trabajo. Hoy, nociones como acoso moral, sufrimiento y
estrés afloraron como problemas en los más diversos sectores de actividad, y sobre las que existe muy
poco consenso. En consecuencia, además de la necesidad de que sean efectuados ajustes y adaptacio-
nes en la aplicación del concepto de “proceso de trabajo”, los estudiosos enfrentan el desafío de encon-
trar categorías y conceptos adecuados para comprender la multiplicidad de nuevas inserciones de los
trabajadores en el mundo productivo. 
Finalmente, al focalizar el campo de salud del trabajador no se puede perder de vista la estre-
cha interrelación entre la producción, el consumo, el uso de recursos naturales y el impacto que esas
acciones humanas provocan en el medio ambiente y en la población. 
BaJO el ÁNGUlO De la SalUD PÚBlICa 
Inicialmente, cabe mencionar algunos antecedentes que influenciaron la institucionalización
del área de la salud del trabajador en el sistema público de salud. En 1983, la organización
Panamericana de la Salud (oPS), divulgó el documento “Programa de acción en la salud de los trabaja-
dores” con directrices para la implantación de programas en la red pública de servicios de salud. En esa
misma línea, la organización Internacional del Trabajo (oIT), en 1985, acompañando una tendencia
internacional de ampliación de derechos de los trabajadores, adoptó la “Recomendación sobre los ser-
vicios de salud en el trabajo”, cuyas principales características son el principio de la amplia participa-
ción de los trabajadores, la actuación en equipos multiprofesionales y su implementación, fundamen-
talmente, a partir de políticas públicas. 
En esa dirección, el fortalecimiento del movimiento de los trabajadores, por la conquista de
derechos elementales de ciudadanía y por la consolidación del derecho a la libre organización, condu-
jo a una ampliación de las reivindicaciones laborales, introduciendo en ellas cuestiones relacionadas a
la salud y, más aun, demandando servicios de atención en la red pública. En respuesta a esa demanda,
en Brasil se crearon programas y centros de referencia en salud del trabajador, con diversos grados de






































participación de sus representantes en la formulación y en el desarrollo de las acciones. Un paso signi-
ficativo, a nivel nacional, fue la redacción de la constitución Federal de 1988, que llegó precedida por
la realización de la vIII conferencia nacional de Salud, en 1986, con amplia participación social, y de
la I conferencia nacional de Salud de los Trabajadores, en ese mismo año. Tales eventos, que constitu-
yen marcos históricos en la lucha por la defensa de la salud como derecho y por el Sistema Único de
Salud (SUS), tuvieron como desdoblamientos la promulgación de la Ley orgánica de Salud, las leyes
orgánicas municipales y los códigos de salud, en un movimiento de profundización y de interiorización
de los derechos por medio de la municipalización de los servicios de atención.
desde la I conferencia nacional de Salud de los Trabajadores, las entidades representativas de
los trabajadores y de la sociedad civil, así como los órganos gubernamentales y técnicos, han propues-
to la formulación de una Política nacional de Salud de los Trabajadores en la esfera de la salud públi-
ca. Una política basada en los principios del SUS, o sea, que garantice el acceso universal e integral,
con énfasis en acciones de prevención y de promoción, descentralización y participación social. Bajo
tales premisas fue establecida la Red nacional de Atención Integral a la Salud del Trabajador (REnAST),
en 2002 (9). cabe a la REnAST promover acciones asistenciales, de vigilancia y de promoción de la
salud en la red SUS, articulando líneas de cuidado en la atención básica, ambulatoria, prehospitalaria y
hospitalaria de media y alta complejidad, bajo el control social, en los tres niveles de gestión: nacional,
de los estados y de los municipios. Esa red está compuesta por centros de Referencia en Salud del
Trabajador (cEREST) que asumen el papel de soporte técnico-científico y de articulación y acuerdo de
las acciones de salud, intra e intersectorialmente, en su territorio de alcance. Su misión en el SUS es,
pues, ser un polo irradiador de una cultura de protección de los trabajadores y de prevención de las
enfermedades del trabajo, donde estén localizados: en la capital, en las áreas metropolitanas y en los
municipios polos de asistencia de las regiones y microrregiones de salud.
Por último, en 2012, fue instituida oficialmente la Política nacional de Salud del Trabajador y
de la Trabajadora (10), la cual refleja de forma pormenorizada el reconocimiento del patrimonio acu-
mulado a lo largo de las últimas décadas por sectores académicos, movimientos de trabajadores y pro-
fesionales que actúan en los servicios. En ella están definidos los principios, las directrices y las estrate-
gias a ser observados por las tres esferas de gestión del SUS para el desarrollo de la atención integral a
la salud de el/la trabajador/a, objetivando la promoción y la protección de su salud y la reducción de la
morbimortalidad derivados de la enfermedad y de los agravios en las actividades laborales. Esa política
se integra al conjunto de políticas de salud del SUS, que contemplan la transversalidad de las acciones
de salud y el trabajo como uno de los determinantes del proceso salud-enfermedad. Son sujetos de esa
política:
…todos los trabajadores, hombres y mujeres, independientemente de su localización, urbana
o rural, de su forma de inserción en el mercado de trabajo, formal o informal, de su vínculo
laboral, público o privado, asalariado, autónomo, cuentapropista, temporario, cooperativizado,
aprendiz, pasante, doméstico, jubilado o desempleado. (10 Art. 3) (Traducción nuestra)
Uno de los objetivos prioritarios de la Política nacional de Salud del Trabajador y de la Trabajadora es
el fortalecimiento de la vigilancia en Salud del Trabajador (vISAT), cuyo objeto central de intervención
es el proceso de trabajo y su relación con la salud, teniendo como objetivo controlar riesgos y dismi-
nuir accidentes y enfermedades (11). El proceso de vigilancia parte de la situación de riesgo o del agra-
vio, incluso de la conjunción de ambas situaciones, y se fortalece cuando está integrado a la noción de
territorio, en el que diversos actores e instancias institucionales desempeñan sus acciones, configuran-
do un campo de fuerzas en torno al proceso de trabajo, representado por la actividad y por el sector
donde se concentran los casos y las exposiciones. La vigilancia, por lo tanto, es comprendida, en el
ámbito de la política, como un medio de fortalecimiento de los trabajadores en la lucha por la salud y
como una práctica compleja, amplia, permeada por múltiples intereses algunas veces conflictivos, y no
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La Política nacional de Salud del Trabajador y de la Trabajadora elaboró directrices y estrate-
gias para la implementación de las acciones de vigilancia en salud: 
a. identificación de las actividades productivas de la población trabajadora, de las situaciones de riesgo y
de las necesidades, demandas y problemas de salud de los trabajadores en el territorio; 
b. intervención en los procesos y ambientes de trabajo; 
c. producción de tecnologías de intervención, de evaluación y de monitorización de las acciones de
vigilancia; 
d. control y evaluación de la calidad de los servicios y programas de salud del trabajador de las institu-
ciones y empresas públicas y privadas; 
e. producción de protocolos, de normas técnicas y reglamentos. 
Entre las estrategias se encuentran las propuestas de:
a. Articulación intrainstitucional dentro de todas las instancias del SUS: atención básica (Programa de
Salud Familiar, urgencia y emergencia), servicios de media y alta complejidad, instancias de vigilan-
cia epidemiológica, sanitaria y ambiental y con proyectos relacionados, otras políticas de salud como
las referentes al cáncer, a la violencia urbana y a la salud mental. Esa articulación intrainstitucional
es una de las mayores trabas a ser superada en el área de la salud de los trabajadores. 
b. Articulación intersectorial comprendida como el ejercicio de la transversalidad en las políticas de la
vigilancia en Salud del Trabajador junto con sectores del Ministerio de Trabajo, de Previsión Social,
de Medio Ambiente y del Ministerio Público. Un progreso en esa dirección se produjo con la pro-
mulgación, en 2010, de la Política nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (14), integrada por
el Ministerio de Salud, el de Trabajo y el de Previsión Social. 
c. La participación de los trabajadores o de sus representantes en la formulación, en el planeamiento,
en el acompañamiento y en la evaluación de las acciones de vigilancia en salud. 
conviene recordar que el control social se concibe en la política pública brasileña como instrumen-
to de vigilancia, de acción y de intervención por parte de los segmentos organizados de la sociedad civil sobre
las acciones del Estado. desde la promulgación de la Ley orgánica de la Salud (15), el sector salud ha privi-
legiado, de forma pionera, la construcción democrática de las decisiones y ha atribuido a los representantes
de la sociedad el derecho y el deber de fiscalizar y controlar a los gestores en las tres esferas de gobierno.
como espacios e instrumentos de esa participación se crearon los consejos y las conferencias de salud en las
tres esferas de gobierno –federal, de los estados y de los municipios– como espacios estratégicos para la defi-
nición, elaboración, implementación y fiscalización de las políticas de salud. En este caso específico, fueron
definidas por el SUS y vinculadas a los consejos de salud las comisiones Intersectoriales de Salud del
Trabajador, cuyas decisiones implican también enfrentar los conflictos propios de las relaciones sociales de
trabajo y de las condiciones generales de reproducción de los trabajadores y de sus familias.
aVaNCeS Y laGUNaS
En primer lugar, es preciso constatar que, en Brasil, la producción científica en este campo pre-
senta una tendencia continua de crecimiento en las últimas décadas, universalizándose por muchas ins-
tituciones universitarias, abarcando diversas áreas del conocimiento y recibiendo incluso el influjo de
las contribuciones de los profesionales que actúan en los servicios de salud. Ese incremento acompaña
la multiplicación de los cursos de posgrado en el país, principalmente en el campo de la salud colecti-
va. de la misma forma que en otros ámbitos del conocimiento, el número mayor de investigaciones y
textos publicados se concentra en universidades federales, de los estados y pontificias.
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Por otro lado, recientemente se establecieron grandes directrices de la Política nacional de
Salud del Trabajador y de la Trabajadora y los marcos regulatorios de sus atribuciones. no obstante, falta
todavía mucho para aproximarse a las especificidades del mundo del trabajo que insisten en ser mucho
más dinámicas que todas las teorías construidas para explicarlas o comprenderlas. ciertamente, dada la
complejidad de la actual coyuntura, cualquier análisis de los agravios a la salud de los trabajadores en
Brasil, o en cualquier parte del mundo, será parcial e incompleta, no solo por lapsus intelectuales sino,
sobre todo, porque en ese campo la búsqueda de soluciones frecuentemente se confronta con intereses
económicos poderosos, arraigados e inmediatistas.
Finalmente, pensando desde una perspectiva latinoamericana es importante señalar como aus-
piciosa la medida de Salud Ambiental y del Trabajador del Mercosur (16), recientemente oficializada, y
que tiene por objetivo armonizar los conceptos comunes a los Estados miembros. Esa medida fue acor-
dada unánimemente entre los representantes de los países que integran la comisión Intergubernamental
de Salud Ambiental y del Trabajador, para facilitar una homogeneización de criterios en relación a la
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